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Tuberculosis of the spine – radiological imaging. Case report
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	 Case report:  He	 was	 examined	 with	 conventional	 anteriorposterior	 and	 lateral	 X-rays	 of	 thoracic	 spine,	




 Conclusions:  The	final	diagnosis	was	based	on	a	biopsy	of	the	bone.	The	definite	diagnosis	is	required	to	adequate	
treatment.	In	some	cases	surgical	treatment	is	used.
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Wstęp
Gruźlica jest chorobą znaną ludziom od najdawniejszych 
czasów. Po długim okresie spadku zachorowań na gruźli-
cę, związanym z rozwojem metod diagnostycznych, mikro-
biologicznych, laboratoryjnych, wprowadzeniem szczepień 
oraz właściwej chemioterapii gruźlicy, od kilkunastu lat 
obserwuje się ponowny wzrost zachorowań. Ta tendencja 
wzrostowa związana jest m. in. z zakażeniem wirusem 
HIV zmniejszającym odporność na gruźlicę, uzależnieniem 
od narkotyków, alkoholizmem. Rośnie też liczba zacho-
rowań prątkami opornymi na wiele leków. Prątki wywo-
łujące gruźlicę u ludzi to: Mycobacterium tuberculosis, 
Mycobacterium bovis oraz Mycobacterium africanum. 
Gruźlica jest chorobą ogólnoustrojową, zajmującą najczęś-
ciej układ oddechowy, ale w 10–15% przypadków występują 
zmiany pozapłucne [1]. U 1–3% chorych na gruźlicę docho-
dzi do zajęcia układu kostnego w wyniku rozsiewu drogą 
naczyń krwionośnych z ogniska pierwotnego jakim jest 
zazwyczaj tkanka płucna [1, 2, 3]. Gruźlica kostno-stawowa 
może dotyczyć każdej kości lub stawu, ale najczęstszą loka-
lizacją jest kręgosłup (50% przypadków) [1, 2, 3]. Zmiany 
zlokalizowane są przede wszystkim w dolnym odcinku 
kręgosłupa piersiowego oraz górnym odcinku kręgosłupa 
lędźwiowego Właściwe rozpoznanie często jest opóźnio-
ne ze względu na prawie bezobjawowy okres początko-
wy gruźlicy kostnej oraz niespecyficzność występujących 
objawów klinicznych. Chorzy mogą skarżyć się na utratę 
wagi, pocenie, popołudniową gorączkę, bóle kości, ograni-
czenie zakresu ruchów czy tkliwość uciskową. W diagno-
styce obrazowej zmian gruźlicy kostnej wykorzystuje się 
klasyczne radiogramy, tomografię komputerową, rezonans 
magnetyczny. Należy pamiętać, że badania radiologiczne są 
tylko jednym z elementów całościowej diagnostyki gruźli-
cy. Ostateczne rozpoznanie stanowi wynik biopsji kości 
i posiewów. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 
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 radiologicznego obrazu gruźlicy kręgosłupa piersiowego, 
jak również przedstawienie możliwości leczenia chirurgicz-
nego z wykorzystaniem wertebroplastyki. 
Opis przypadku
47-letni chory, z cukrzycą typu 2, nadciśnieniem tętniczym 
i POCHP, uskarżający się na duszność wysiłkową, znacz-
ną utratę masy ciała (40 kg w ciągu kilku miesięcy), bóle 
kręgosłupa piersiowego, przemijające osłabienie siły mięś-
niowej kończyn dolnych, ze stwierdzonym, w wykonanym 
ambulatoryjnie RTG kręgosłupa piersiowego, klinowatym 
zniekształceniem trzonów kręgów Th7–Th8 i podejrzeniem 
obecności ropnia opadowego (ryc. 1, 2), został przyjęty na 
Oddział Neurochirurgii w trybie ostrego dyżuru z powodu 
nasilenia dolegliwości bólowych celem dalszej diagnostyki 
i leczenia.
Przy przyjęciu pacjent był przytomny, wydolny krąże-
niowo i oddechowo. W badaniu fizykalnym stwierdzono 
bólowe ograniczenie ruchomości w piersiowym odcinku 
kręgosłupa oraz osłabienie siły mięśniowej obu kończyn 
dolnych. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono OB.: 
97/130 – 28/58, CRP 93–26 mg/l, WBC 12.02–18.7 tys./ml, 
RBC 4.62 mln./ml, HGB 12.1 g%, HCT 37.5 %. Badania bio-
chemiczne nie wykazywały odchyleń od normy. TB – test: 
ujemny. OWR dodatni. W związku z uzyskaniem ujemne-
go testu tuberkulinowego wykonano uzupełnienie diag-
nostyki o badanie TK oraz MR kręgosłupa piersiowego. 
Tomografię komputerową wykonano aparatem jednorzędo-
wym Somatom Emotion w warstwach 2 mm, z kontrastem 
 w ilości 100 ml, z prędkością podania 3 ml/s i opóźnieniem 
180 s. Uwidoczniono patologiczne złamanie trzonów kręgo-
wych Th7 i Th8 ze zniszczeniem częściowo łuków trzonu 
kręgowego i przedniego ograniczenia kanału kręgowego. 
Wokół trzonów kręgowych w tkankach miękkich stwierdzo-
no zmiany o typie workowatego nacieku zlokalizowanego 
od przodu i na boki, o densyjności około 36 j.H., który odpo-
wiadał obrazowi ropnia opadowego. Po podaniu kontrastu 
uzyskano silne wzmocnienie do około 97j. H. (ryc. 3)
Badanie MR wykonano w sekwencji SE, w obrazach T1 i T2 
zależnych w opcji podstawowej oraz po podaniu środka kon-
trastowego. Stwierdzono klinowe obniżenie wysokości trzo-
nów Th7 i Th 8 z kątowym ustawieniem kręgosłupa na tym 
poziomie. Wykazano obecność nacieku obejmującego trzony 
kręgowe od Th6 do Th9, krążki międzykręgowe oraz tkan-
ki miękkie okołokręgosłupowe. Łączne wymiary 7,7 x 5,6 x 
8,1 cm. Naciek wpuklał się do otworów międzykręgowych 
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cie i przemieszczenie worka oponowego i rdzenia kręgo-
wego, a także korzeni nerwów rdzeniowych. Ku przodowi 
naciek dochodził do ściany aorty powodując jej przemiesz-
czenie, a po bokach do opłucnej. Po podaniu środka kontra-
stowego zmiana uległa niejednorodnemu wzmocnieniu z wi-
docznymi ogniskami o niskim sygnale – martwica. 
W badaniu scyntygraficznym kości wykazano w trzonie 
Th8 obecność ogniska patologicznego wzmożenia wychwy-
tu znacznika osteotropowego. W związku z faktem, że 
badania laboratoryjne nie potwierdziły jednoznacznie zaka-
żenia gruźlicą, pacjenta przygotowano do zabiegu operacyj-
nego w celu pobrania materiału do badania histopatologicz-
nego. Jednoczasowo wykonano laminektomię z odbarcze-
niem kanału kręgowego na poziomie Th7–Th8.
Wynik badania histopatologicznego: wśród unaczynionej 
tkanki łącznej z przewlekłym naciekiem zapalnym widocz-
ne nieregularne pasma włókien pni nerwowych, bez zmian 
nowotworowych złośliwych. 
Pacjent został przekazany na Oddział Neurologii celem dal-
szego leczenia i rehabilitacji ze względu na nasilenie głę-
bokiego niedowładu kończyn dolnych po zabiegu. Po 3 mie-
siącach od zabiegu operacyjnego wykonano kontrolne 
badanie TK kręgosłupa piersiowego, w którym stwierdzono 
obecność w zakresie trzonów Th7–Th8, tak jak w badaniu 
poprzednim, zmian osteolityczno-osteosklerotycznych powo-
dujących zniszczenie trzonu i tylnego ograniczenia kana-
łu kręgowego. Wokół zniszczonych trzonów kręgowych od 
boków i przodu widoczne były struktury mogące odpowia-
dać zmianom o charakterze zapalnym. Na poziomie trzonu 
Th8 stwierdzono wpuklające się do kanału kręgowego zmia-
ny, o densyjności od 25–39 j.H, które po podaniu kontrastu 
uległy słabemu wzmocnieniu kontrastowemu o około 14 j.
H. W badaniu TK uzyskano obraz potwierdzający regresję 
zmian w porównaniu z badaniem wyjściowym (ryc. 4). 
Uzyskanie poprawy stanu chorego i uwidocznienie regre-
sji zmian w wykonanych badaniach kontrolnych, pozwoli-
ło na rozważenie możliwości wykonania wertebroplastyki 
w zajętych procesem trzonach po zakończeniu leczenia, 
celem poprawienia komfortu życia pacjenta i zabezpiecze-
nia przed kolejnymi złamaniami.
Omówienie
Gruźlica kręgosłupa rozpoczyna się najczęściej od ogniska 
w przedniej części trzonu tuż pod chrząstką, w pojedyn-
czych przypadkach może dotyczyć tylnej części trzonu, 
a tylko sporadycznie zajmuje łuki i wyrostki. Cechą cha-
rakterystyczną jest zajęcie najczęściej dwóch sąsiadujących 
trzonów i krążka leżącego między nimi. Rozwijająca się 
ziarnina niszczy chrząstkę, dochodząc do leżącej pod spo-
dem kości i prowadząc do miejscowej osteolizy. Po przebi-
ciu ogniska ulega zniszczeniu krążek międzykręgowy, nato-
miast ziarnina gruźlicza przechodzi na sąsiadujący trzon 
kręgowy. Z reguły pierwszym badaniem obrazowym wyko-
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 w projekcji AP i bocznej. Należy jednak pamiętać, że zmiany 
widoczne radiologicznie pojawiają się późno, dopiero gdy 
zniszczenia kostne sięgną 50% [2, 4, 5]. Stwierdza się zanik 
kostny, zwężenie krążka międzykręgowego, zniszczenia kost-
ne pod postacią bezodczynowych nadżerek na górnych i dol-
nych powierzchniach dwóch sąsiadujących kręgów, które 
powiększając się, doprowadzają w konsekwencji do znacz-
nych zniszczeń kostnych i wklinowacenia się jednego kręgu 
w drugi. Na miejscu zniszczonych trzonów widoczne są 
bezładne resztki kostne. Powikłaniami gruźlicy kręgosłupa 
jest wytworzenie garbu oraz powstanie ropnia opadowego. 
Garb polega na załamaniu osi długiej kręgosłupa, bez towa-
rzyszącej skoliozy. Zwykle kąt garbu wynosi 113° [3]. Ropień 
opadowy ma wydłużony, wrzecionowaty kształt, wysycenie 
tkanek miękkich, powstaje w wyniku powolnego rozwoju 
zmian zapalnych, tak jak w prezentowanym przez autorów 
przypadku. Obecność ropnia opadowego grozi rozprzestrze-
nieniem choroby na inne kręgi. W przypadku długotrwałego 
procesu chorobowego można wykazać zwapnienia. Badanie 
tomografii komputerowej umożliwia zobrazowanie destruk-
cji kostnej, zniekształcenia kręgów, zwężenie przestrzeni 
międzykręgowej oraz pozwala na dokonanie oceny nacieku 
miękkotkankowego okołokręgosłupowego będącego wyra-
zem ropnia opadowego. Ważnym elementem diagnostycz-
nym są badania wykonane z użyciem MR [6, 7, 9]. Badanie 
MR przewyższa TK w ocenie postępu choroby, a jednocześ-
nie jest badaniem, które nie obciąża pacjenta promieniowa-
niem rentgenowskim. Na podstawie badania MR można oce-
nić aktywność procesu: obniżenie sygnału zajętych kręgów 
w obrazach T1-zależnych i podwyższenie w obrazach T2-
zależnych. Zmiany są również widoczne dużo wcześniej niż 
w innych badaniach, a co się z tym wiąże szybciej wdrażane 
jest właściwe leczenie. Niestety długi czas, jaki jest potrzeb-
ny do wykonania badania powoduje, że pacjenci z zaawan-
sowanym procesem chorobowym w obrębie kręgosłupa, źle 
je znoszą, a często właśnie z tej przyczyny jego wykonanie 
jest bardzo utrudnione lub niemożliwe. Gruźlica kręgosłupa 
powinna być brana pod uwagę u pacjentów skarżących się 
na bóle pleców. Postawienie właściwej diagnozy jest często 
trudne. Objawy kliniczne są niespecyficzne, a w radiolo-
gicznej diagnostyce różnicowej należy uwzględnić zapale-
nia nieswoiste lub o innej etiologii, zmiany nowotworowe 
oraz przerzutowe. Gruźlica kręgosłupa charakteryzuje się 
zazwyczaj powolnym przebiegiem, wolniejszą dynamiką 
zmian w porównaniu z zapaleniem nieswoistym. Natomiast 
w przerzutach nowotworowych, chłoniaku czy szpiczaku 
typowo nie spotykane jest podwięzadłowe rozchodzenie się 
zmian, zajęcie krążka międzykręgowego, jak w przebiegu 
gruźlicy kostnej. W każdym przypadku ostateczne rozpozna-
nie gruźlicy układu kostnego stawia się na podstawie wyni-
ku biopsji kości i posiewu. Po ustaleniu ostatecznego rozpo-
znania należy natychmiast wdrożyć leczenie, które trwa od 
9–12 miesięcy [4, 6], niekiedy zachodzi nawet konieczność 
zastosowania leczenia chirurgicznego. W przypadku dużego 
zniszczenia kostnego trzonów kręgowych z ich wklinowa-
ceniem można wykonać zabieg przezskórnej wertebropla-
styki polegający na wprowadzeniu cementu polimetylome-
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Piśmiennictwo:
jest stabilizacja kręgosłupa w przypadku obecności złamań 
kompresyjnych, zaburzających jego prawidłową strukturę. 
Złamania kompresyjne są skutkiem najczęściej zmian osteo-
porotycznych, jak i osteolitycznych.
Wnioski
1.  Najlepszą wstępną metodą w wykrywaniu gruźlicy kost-
no stawowej kręgosłupa są zdjęcia przeglądowe w pro-
jekcji AP i boczne.
2.  Bardziej dokładna diagnostyka opiera się na tomografii 
komputerowej z wykonaniem rekonstrukcji MPR i Rt3D 
oraz obrazowaniu metodą rezonansu magnetycznego.
3.  Podstawą ostatecznego rozpoznania jest wynik biopsji 
kości oraz posiewu.
Ważna jest interdyscyplinarna współpraca lekarzy w celu 
ustalenia ostatecznej diagnozy i jak najszybszego wdroże-
nia właściwego leczenia.
